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Der Angiospasmus in der Pathogenese der vasomotorisch-
trophischen Neurosen.
(Weilere Erfahrungen mit der periarleriellen Sympathektomle.)
Von Prof. Dr. Fritz Brüning, a. o. Prof. der Chirurgie in Berlin.
Daß angiospastische Zustände in der Pathogenese der
vasomotorisch-trophischen Neurosen eine wesentliche Rolle spielen,
ist eine schon lange bekannte. Tatsache.
In C a s s j r e r s umfassender Darstellung der vasornoorisch-trophi-
schen Neurosen finden wir z. B. in der Pathogenese der Akropar-
ästhesie, Erythromelalgie, Raynaudschen Krankheit, Skierodermie, Akro-
asphyxie usw. immer die Bedeutung des Angiospasmus gewürdigt.
Schon Raynaud selbst nahm an, daß die Syncope locale, das
Vorstadium der Asphyxie locale, entstehe durch Kontraktion
de r k le in e n und, wie die vorübergehenden Kontraktionszustände
an der Art. radjahs beweisen, auch der g r ö ß e r e n Arterie n.
Diese Beobachtung der vorübergehenden Kontraktionszustände an
der Art. radjahs sowie an den Arteriolen und Kapillaren war aber
bisher das einzige objektiv intra vitam festgestellte Merkmal angio-
spastischer Zustände.
Ob und wie weit sich dieser Angiospasmus nach oben erstreckte.
war bisher unbekannt. Wohl hat man bei Sektionen eine auffallende
Kleinheit des gesamten Gefäßsystems (C ass ire r S. 493) oder eine
Hyperplasie der Arterien (1< o! j se h) festgestellt und daraus geschlos-
sen, daß spastische Kontraktionen der Gefäße intra vitam diese Hyper-
plasie verursacht haben.
Ich kann nun aber beweisen, daß sich der Angio-
spasmus weit hinauf amArm, mindestens bis zum Ueber-gang der Brachialis in die Axillaris, erstreckt. Ich er-bringe diesen Beweis an der Hand von Operations-befunden, die ich bei Ausführung der periarteriellenSympathektomie erheben konnte.
Wie F ors t e r und ich bereits mitgeteilt haben, ist die von
Jab oui ay - L erich e in die Therapie eingeführte Operation ein
wertvolles Mittel auch für die Behandlung der vasomotorisch-trophi-
schen Neurosen.
Zunächst lasse ich kurze Auszüge aus den Krankengeschichten
der drei Fälle folgen, die mir F o r ste r zur Operation überwiesen hat.
Fall 1 1). Krankheit: Grenzfall zwischen Raynaudscher Krankheit.
Skierodermie und Akroparästhesie. Frau E. D., 47 Jahre alt.
Befund: Rechte Hand und Finger werden in leichter Beuge-
stellung gehalten. Fingerbewegungen nur in sehr geringem Ausmaß
möglich, aber schmerzhaft. Die Sensibilitätsprüfung zeigt keine Ver-
änderungen. Die Haut sieht bläulich verfärbt aus, bisweilen wie
marmoriert mit rötlichen Flecken. Sie hat einen starken Glanz und
ist hochgradig atrophisch (Gianzhaut). Die Nägel zeigen starke
Rilienbildung und sind sehr brüchig. Oefters starkes Hitzegefühl in
der Hand, das Lästigste sind die quälenden Schmerzen, die fast voll-
ständig den Schlaf rauben. Die Schmerzen sind so heftig, daß schon
der Gedanke, die Hand könnte berührt werden, unerträglich Ist. Die
Schmerzen können nur durch feuchte, verdunstende Umschläge zeit-
weise gemildert werden. Operation: Aethernarkose. Hautschnitt
über der Gefäßfurche am rechten Oberarm, unmittelbar unter der
Achsel beginnend. Freilegen der Art. brachiahis in Ausdehnung von
10 cm. An Nerven und Muskeln nichts Pathologisches zu sehen. Da-
') Dieser Fall ist schon kurz veröfientlicht in cer weiter oben zitierten Arbeit von
Forster und mir.























































24. November 1922 DEUTSCHE MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 1573
gegen zeigt die Arterie ein ganz auffallend kleines
Kaliber, etwa von der Größe der Art. radiaHs, sodaßder Verdacht aufkam, daß eine EIefäßabnormität (hoh eTeilung) vorlAge, was aber nicht der Fall war. Ferner
war es auffallend, daß die Arterie keinerlei Puisation erkennen ließ,
während der Radialpuls zu fühlen war. Die Adventitia wird in Aus-
dehnung von 7 cm sauber vom Gefäß abpräpariert und vollständig
exstirpiert. Währenddessen zeigt sich eine ganz auffallend starke
Kontraktion des Gefäßes bis unter die Hälfte seines vorhergehenden
Kalibers, während unterhalb der freigelegten Stelle das Kaliber er-
halten bleibt. Gleichzeitig verschwindet der Radiapuls und kehrt
auch während des ganzen Verlaufes der Operation nicht wieder.
Die vorher bläulich verfärbte Hand wurde unterdessen weiBlicher.
Hautnaht.
Verlauf: Sechs Stunden post operat. ist der Radialpuls wieder
fühlbar. Die Schmerzen in der ftbnd sind geschwunden. Am nächsten
Tage sieht die Hand rosarot aus. Wundheilung ohne Störungen.
Vier Wochen später wird ein weitgehender Rückgang der trophi-
schen Störungen festgestellt. Der eigenartige Glanz der Haut ist
geschwunden. Die Haut ist derber, kurz, hat wieder ein mehr nor-
males Aussehen. Die Nägel wachsen glatt nach. Patientin kann wieder
alle Verrichtungen des täglichen Lebens, wenn auch noch unbeholfen,
mit der Hand ausführen. Vier Monate später ¡st die Hand wieder voll
arbeitsfähig. Patientin will ihren Beruf als Kunstgewerblerin wieder
aufnehmen.
Fall 2. Frl. M., 57 Jahre alt. Krankheit: Sklerodermie.
Befund: Die Haut beider Hände, besonders rechts, zeigt leder-
artige Verdickung, sodaß die Finger wie in Ledermanschetten zu
liegen scheinen, was ihre Beweglichkeit stark behindert. Die Finger-
nägel sind rissig. Juckende und prickeinde Schmerzen in den Fingern.
Oefters das Gefühl des Absterbens der Finger und hläuliche Ver-
färbung. O p e r a t I o n : Aethernarkose. Freilegen der Art. brachialis
rechts am Uebergang zur Axillaris in Ausdehnung von 10 cm. An den
Nerven sind Veränderungen nicht zu sehen. Auffallende Enge
der Arterie. Abpräparieren der Adventitia und Exstirpation der-
selben in Ausdehnung des Schnittes. Kontraktion des Gefäßes bis
auf die Hälfte des ursprünglichen Kalibers. Puls an Uer Radialis
kaum fühlbar. Gegen Ende der Operation ist er jedoch wieder deut-
lich fühlbar, wenn auch noch schwächer als links. Die B'utdruck-
messung mit dem Gärtnerschen Tonometer zeigt, daß der B1utdruck
um die Hälfte gegen den Befund vor der Operation gesunken ist.
Verlauf: Glatte Wundheilung. Nach 8 Tagen ist die Schwellung
der Hand deutlich zurückgegangen, sodaß die normalen Konturen
wieder mehr heraustreten. Keine Schmerzen mehr. Bewegungen
weniger behindert. Zwei Monate später anhaltende Besserung. Patien-
tin kann wieder mit der Hand schreiben.
Fall 3. Herr K., 23 Jahre alt. Krankheit: Spastische Paraparese
nach Querschnittsentzündung des Rückenmarkes infolge tuberkulöser
Spondylitis. Beginnende trophoneurotische Gangrän an deh Zehen
beider Füße, besonders links.
Befund: Am linken Fuß zeigt die zweite Zehe einen Verlust
des Endgliedes, am Stumpf sieht man eine granulierende Wundfläche,
die keine Neigung zur Epithelialisierung erkennen läßt. Neben dem
hornartig mißbildeten Nagel der Großzehe ist der Nagelwall schwarz-
blau verfärbt als Zeichen beginnender Gangrän. Alle Zehen und der
Fuß zeigen zvanotch verfärbte, atrophische Haut. Die Zehennägel
sind alle mißbildet im Sinne hypertrophierender Verhórnung. Rechts
findet sich über dem Mittelgelenk der II. Zehe eine schwärzlich ver-
färbte, gut linsengroße 1-laufstelle. Aussehen der Zehen und des Fußes
wie links. Opera ti on in Aethernarkose. Freilegen der Art. femoralis
links unmittelbar unterhalb des Leistenbandes in Ausdehnung von etwa
10cm. Das Gefäß hat ein ganz auffallend geringes
K a li b e r. Die Adventitia erscheint verdickt. Sie wird in ganzer
Ausdehnung des Schnittes exstirpiert. Das Abbinden eines kleinsten
Seitenastes (Vas vasorum) macht einige Schwierigkeit. Eine enorm
starke Kontraktion der Femoralis setzt ein, die das Géfäß auf das
Kaliber einer schwach entwickelten Radjahs reduziert. Peripherischer
Puls nicht zu fühlen. Der Fuß sieht blaß aus.
Verlauf: Schon eine Stunde post operat. starke Rötung des
Beines. Am Abend ist das onerierte Bein deutlich wärmer als das
rechte. Wundheilung ohne Störung. Nach 14 Tagen ist die granulie-
rende Wunde am Stumpf der II. Zehe völlig verheilt. Ebenso ist die
beginnende Ganrrän an der Oroßzehe nach AbstoBen der nekrotischen
Epitheldecke völlig ausgeheilt.
Zu diesen drei eigenen Beobachtungen führe ich noch folgen-
des anr
1< ü mm e Il berichtete kürzlich über einen Fail von Raynaudsclier
Krankheit. der vorher 10 Jahre lang erfolglos behandelt war. Bei
einer periarteriellen Sympathektomie fand er, daß die Art, bra-
chialis nur halb so stark wie eine normale war. Er erzielte
eine völlige Heilung und empfiehlt die Operation.
Einer mündlichen Mitteiltg Prof. Lotschs verdanke ich fol-
gende Beobachtung. Raynaudsche Krankheit. Periarterielle Sympath-
ektomie. Die freigelegte Art. brachialis ist ganz auf-
fallend eng. Bei Ausführung der Operation Zunahme der Gefäß.
kontraktion. Weitgehende Besserung. Der Fall steht noch in Be-
handlung.
Ich konstatiere also zunächst, daß in allen diesen fünf Fällen ein
auffallend kleines Kaliber des Hauptgefäßes der betr. Extremität in
seinen obersten Abschnitten beobachtet wurde.
Daß dieses enge Kaliber nicht etwa als angeborene Oefäßanomalie,
sondern als Folge eines Kontraktionszustandes (Spasmus) der Gefäße
anzusehen ist, geht aus folgenden Erwägungen hervor.
Nach Analogie des Befundes vorübergehender spastischer Zu-
stände, die bei vasomotorisch-trophischen Neurosen durch Befühlen
des Radialpulses wiederholt objelçtiv festgestellt sind.
Nach Analogie des Befundes vorübergehender spastischer Z-
stände an den großen Arterien im präsklerösen Stadium bei angio-
sklerotischer Gangrän und bei der Claudicatio intermittens, auf die
kürzlich W i e t i n g wieder aufmerksam gemacht hat. Er hatte die
Gefäße zur Vornahme der von ihm empfohlenen arteriovenösen
Anastomose operativ freigelegt und konnte solche Zustände unter
seinen Augen beobachten.
Vor allem aber aus der Wirkung der Sympathektomie und den
dadurch erzielten Heilerfolgen (ex iuvantibus). Ueber die unmittel-
bare Wirkung der Sympathektomie habe ich a. O. gemeinsam mit
Stahl berichtet. Sie bewirkt zunächst eine Zunahme der Kontraktion,
die bis zu 6 Stunden andauern kann und der dann eine Gefäßerweite-
rung mit konsekutiver Hyperämie folgt. Die Operation beseitigt also
den Angiospasmus. Daß diese Wirkung auch in den oben mitgeteilten
Fällen beobachtet wurde, geht zur Genüge aus den Krankengeschich-
ten hervor.
Schließlich ist noch auf die Beobachtung von Fall I hinzuweisen,
daß das enge Gefäß keine Pulsation erkennen ließ, während an der
Radialis der Puls zu fühlen war. Würde es sich um eine angeborene
Enge des Gefäßrohres gehandelt haben, so wäre das Fehlen des sicht-
baren Pulses nicht erklärlich. Ist die Enge aber die Folge eines
spastischen Kontraktionszustandes, so läßt die Starre des Rohres die
Pulsation verschwinden. Daß der Radialpuls trotzdem zu fühlen war,
beruht auf dem knöchernen Widerlager, das das Gefäß an der Stelle
hat, wo wir gewöhnt sind, den Puls zu fühlen.
Kurz, die beobachtete Enge des Oefäßkahibers ist die Folge eines
Gefäßspasmus, der sich also bei den in Frage stehenden Erkrankungen
bis in die obersten Abschnitte der Hauptarterien der Extremitäten
erstreckt.
Da nun dieser Spasmus. durch die Entfernung des periarteriellen
sympathischen Nervengeflechtes nach anfänglicher Steigerung zum
Verschwinden gebracht wird, so dürfen wir ihn als Folge eines krank-
haften Reizzustandes im sympathischen Nervensystem ansehen.
Uebrigens ziehe ich aus dieser Ueberlegung den Analogieschluß,
daß der traumatische segmentäre Gefäßkampf nicht, wie K u t t n e r
annimmt, myogenen, sondern neurogenen Ursprungs ist, nämlich die
Folge eines Reizzustandes des periarteriellen sympathischen Nerven-
apparates. Ich werde in einer späteren Arbeit eingehender auf diesen
Punkt zurückkommen, es würde mich hier zu weit führen').
Ich gehe nun aber nicht so weit wie W i e t i n g , welcher in
der Raynaudschen Krankheit lediglich eine angiospastische Erkran-
kung sieht.
Ich sehe in dem Angiospasmus nur ein Symptom, vielleicht das
wichtigste. dessen- Beseitigung zur weitgehenden Besserung, ja zur
Heilung führen kann. Die ûrundkrankheit ist die abnorme Tonus-
steigerung im sympathischen Nervensystem.
Wir müssen uns eben klar darüber sein, daß wir mit der Aus-
führung der Sympathektomie nicht lediglich den Gefäßspasrnus be-
seitigen. Wir setzen durch sie den krankhaft gesteigerten Tonus im
sympathischen (und wohl auch parasynipathischen) Nervengehiet herab.
Das Verschwinden des Angiospasmus ist nur ein besonders sinnfälliger
Erfolg dieser Tonusveränderung. Wie weit dadu'ch auch die sog.
trophischer Funktionen des Nervensystems beeinflußt werden, das
bleibt eine offene Frage, solange wir nicht bestimmt wissen, ob es
überhaupt eine rein trophische Funktion der Nerven gibt, oder ob
auch die sog. tronhischen Störungen lediglich Folgen der gestörten
Gefäßarbeit und der durch sie bedingten Schädigung der Ernährung
von Zellen und Geweben sind.
Daß die Sympathektomie in wertvolles Hilfsmittel in der Behand-
lung der vasomotorisch-trophischen Neurosen ist, darüber bestehen
für mich keine Zweifel mehr. Den Optimismus, den mir Seifert
nachsagt, will ich gern in Kauf nehmen.
Wenn andere Autoren nicht über so gute Erfahrungen berichten
können. so liegt das m. E., abgesehen von den später zu erörternden
technischen Fehlern, wohl lediglich an dèr lndikationsstellung.Sie ist einstweilen noch der wunde Punkt des Ver-
f a h r e n s.
Die kommende Zeit wird uns hoffentlich darin weiter bringen
und eine exakte lndikationsstellung ermöglichen. Augenblicklich scheint
mir die Operation vielfach wahllos angewandt zu werden, wodurch
sie nur zu leicht in Mißkredit kommen kann. Daß sie bei emholischer
und diabetischer Gangrän gar nichts, bei endarteriitischer Gangrän
nur wenig mehr leisten kann, ist ohne weiteres klar.
1) Anmerkhng b'ei de'r K'orr'eIctur: Während der Drucklegung dieses'Auf-
satzes ist in den Beitr.z. kiln. Chir. 192?, 127,H. I S. I 'eine Arbeit von Od;rinatt
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Einstweilen kann ich etwa folgende Indikation auf-
stellen.
Die Operation ist indiziert und verspricht gute Erfolge bei all
den vasomotorisch-trophischen Neurosen, die mit angiospastischen
Zuständen einhergehen.
Sie dürfte ferner indiziert sein bei den a n gi o s p a s t i s c h e n
Zuständen (Qefäfikrisen) im präsklerösen Stadium de r
arterioskierotischen Gangrän und der Claudicatio
i rl t e r m j t t e n s. Wenn mir hierüber auch noch persönliche Erfahrun-
gen fehlen, so zweifle ich nicht daran, daß auch bei diesen Zuständen
die Operation den Angiospasmus beseitigen wird. Damit werden die
die Oefäßkrisen begleitenden Schmerzen aufhören und eine bessere
Durchblutung der peripherischen Teile erzielt werden.
Allerdings wird, wie es in der Natur dieser Erkrankung liegt,
die Wirkung nur vorübergehend sein, denn mit dem Fortschreiten
der Arteriosklerose können sich natürlich neue Ernährungsstörungen
einstellen.
Daß bei der Arteriosklerose und spontaner Oangrändie peripherischen Arterien eine abnorme Krampfb e-
reitschaft zeigen, konnte übrigens kürzlich Anitschkoff in sehr
instruktiven Experimenten nachweisen. Er experimentierte an frisch
amputierteii Fingern und Zehen, welche er von den volaren bzw.
plantaren Arterien aus mit Ringer-Lockescher Lösung durchspülte.
Er setzte dann dieser Lösung die verschiedenen vasomotorischen
Gefäfigifte in wechselnder Kontraktion zu und konnte nun einerseits
durch unmittelbare Beobachtung der Arterien, anderseits durch Be-
obachtung der Ahflußgeschwindigkeit der Spülflüssigkeit aus den
Venen (Tropfenfolge) sich ein Bild über die Aenderung der Gefäß-
arbeit machen.
U. a. fand er nun bei seinen Versuchen, daß die peripherischen
Arterien bei Arteriosklerose und spontaner Gangrän eine verminderte
Erweiterungsfähigkeit und gesteigerte Fähigkeit zur Verengerung und
eine bedeutend gesteigerte Neigung zum Gefäßkrampf
zeigen. Allerdings wird das nur im Anfang des Prozesses beobachtet,
im weiteren Verlauf erlischt auch die Fähigkeit zur Verengerung, und
die Gefäße hören überhaupt auf, auf Gute zu reagieren.
Eine r e I a t i y e I n d i k a t j o n besteht vielleicht für die F r o s t -
gangrän und endarteriitische Gangrän und ihre Folgen, in-
sofern, als die nach der Sympathektomie einsetzende sekundäre Fiyper-
ämie günstigere Ernährungsverhältnisse in dén geschädigten Bezirken
schaffen kann.
Bei trophischen Oewebsschäden nach Nervenver-
I e t z u n g e n ist sie dann indiziert, wenn es nicht gelingt, durch andere
operative Maßnahmen (Neurolyse, Nervenresektion usw.) den Reiz-
zustand im sympathischen Nervensystem zu beseitigen, wie ich das
im Arch. f. kIm. Chir. 117 H. I näher begründet habe.
K ont r a indiziert ist sie bei der embolischen und diabetischen
Gangrän.
Was nun den Erfolg dei. Operation anlangt, so sehen wir
in Fall I und 3 volle Heilung, in Fall 2 weitgehende Besserung. In
diesem Fall handelte es sich um eine chronische, seit vielen Jahren
bestehende Sklerodermie. In solchen Fällen können wir dann kaum
noch mit einem vollen Erfolg rechnen, wenn schon schwerere sekun-
däre Veränderungen eingetreten sind. Die weitgehenden Verände-
rungen des Bindegewebes und der Haut sind dann eben schon zum
Teil irreparabel, ebenso bildet sich mit der Zeit eine Hypertrophie der
Oefäßmuskulatur infolge des chronischen Spasmus aus, die den Erfolg
der Sympathektomie einengen muß.
Es ist ohne weiteres klar, daß unser Erfolg desto vollständiger
sein wird, je früher solche Fälle zur Operation kommen. Für besonders
günstig halte ich es, wenn sie noch im Stadium der vorübergehenden
Spasmen operiert werden, weil es dann noch nicht zu solch dauernden
Veränderungen gekommen ist.
Erwähnenswert ist auch das prompte Aufhören der Schmer-
zen nach der Operation in Fall 1, das wir wohl auch mit der
Beseitigung des Gefäßkrampfes in Verbindung bringen können.
Nach neueren experimentellen Untersuchungen von F rö hi ¡ ch
und M e y e r ist arterieller aktiver Gefäßkrampf außerordentlich
schmerzhaft. Sie stellten allerdings die merkwürdige Tatsache fest,
daß Adrenalininjektion peripherwärts in die Arterien niemals eine
Schmerzreaktion hervorruft, weder in den Gliedern, noch im Darm,
trotz äußerster Ischämie, daß dagegen Chlorbaryum in den Arterien
einen höchst schmerzhaften Krampf auslöst. Eine Aufklärung hierfür
fanden sie nicht, sie rechnen aber mit der Möglichkeit, daß der
Adrenalinkrampf schmerzlos ist, weil er nur die kleinsten präkapillaren
Arteriolen betrifft, während der Baryumkrampf deswegen Schmerzen
auslöst, weil er auch die größeren Arterien mit ihrer stärker ent-
wickelten Muskulatur befällt. Mit einer solchen Erklärung steht auch
die klinische Beobachtung Schlesingers in Einklang, der um einen
Emboltis einen örtlich begrenzten, mit sehr heftigen Schmerzen einher-
gehenden Oefäßkrampf einer Arterie beobachtete, während die peri-
pherwärts davon gelegenen, ischämisch gewordenen Gewebsteile
schmerzlos blieben. Auch sind feine, nur in dn kleinsten Arteriolen
steckende Emboli, wie sie durch Oelemulsionen oder Aufschwem-
mungen feiner Pulver entstehen, ohnè Schmerzwirkung.
Man kann übrigens den beim Arterienkrampf entstehenden Schmerz
leicht an sich selbst auslösen, wenn roan einen kalten Wasserstrahl
auf die Radjahs am Handgelenk eine Zeitlang einwirken läßt.
Die Erfolge der Sympathektomie beweisen nach-drücklich, daß für die Entstehung vasomotorisch-
trophischer Störungen weniger ein Ausfall einer N er-
venfunktion als vielmehr ein krankhaft gesteigerterReizzustand im Nervensystem verantwortlich zu
machen ist, worauf ich schon wiederholt in meinen früheren
Arbeiten aufmerksam gemacht habe.
Schließlich noch einige wenige Worte über die Operations -
technik.
Die Operation soll, worauf schon L erich e wiederholt hinge-
wiésen hat, so hoch oben wie möglich vorgenommen werden. Operiert
man weiter unten, so kann durch Anastomosen oder sagen wir kol-
laterale Bahnen der Erfolg der Operation in Frage gestellt werden.
Bei vasomotorisch-trophischen Störungen nach Verletzungen muß die
Operation unbedingt oberhalb der Verletzungsstelie ausgeführt werden.
Nach L erich e muß die Arterie auf etwa 8 cm gut isoliert werden.
Diese Ausdehnung auf etwa 8 cm ist einstweilen empirisch festgestellt.
Kleine, von den Arterien abgehende Aestchen, deren Durchtren-
nung sich nicht vermeiden läßt, müssen möglichst nicht unmittelbar
am Abgang vom Hauptgefäß durchtrennt werden. Wenn ihr zentraler
Stumpf zu kurz ist, kann ihre Unterbindung Schwierigkeiten machen.
Größere Seitenäst& lassen sich bei der Exstirpation der Adventitia
immer gut umgehen, sodaß ihre Verletzung und Unterbindung kaum
je in Frage kommt. Natürlich macht man die Operation an einer
Stelle, an der möglichst wenig Seitenäste abgehen.
Die Adventitia soli aber nicht nur ab-, sonder fein säuberlich
herauspräpariert werden. Man macht das am besten mit zwei
Türflügellappen, die man sich mit feinen Moskitos fixieren läßt. Wenn
man die Adventitia lediglich abpräpariert, so ist die Nervenbahn peri-
pherwärts nicht unterbrochen, sondern nur für den freigelegten
Gefäßabschnitt.
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